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Resumo 
 
 
De acordo com a literatura, a associação entre qualidade de sono e qualidade 
de vida (QdV) em amostras clínicas com diagnóstico de distúrbios de sono 
(e.g., insónia) ou outra condição médica (e.g., cancro) tem sido estudada em 
várias investigações. Contudo, um reduzido número de estudos focaram-se na 
relação entre qualidade de sono e QdV em amostras de comunidade de jovens 
adultos saudáveis. O objectivo do presente trabalho foi analisar a relação entre 
a qualidade de sono subjetiva e as várias dimensões da QdV em estudantes 
do ensino superior. O objectivo especifíco secundário foi analisar se a 
qualidade de sono será ou não um preditor significativo da QdV após um 
controlo estatístico dos sintomas psicopatológicos. Uma amostra selecionada 
de 324 estudantes de licenciatura e mestrado (65.7% mulheres e 34.3% 
homens), com idades compreendidas entre os 17 e os 47 anos (M=20,89; DP= 
2,85) completaram a versão portuguesa para Portugal do Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) (versão orig. e Port: Buysse et al.,1989), o WHOQOL-Bref 
(versão Port: Vaz-Serra et al.,2006) para medir a QdV e ainda o Brief Symptom 
Inventory (BSI) (versão Port: Canavarro, 2007) para medir os sintomas 
psicopatológicos. Após análise dos resultados, verificou-se que todas as 
componentes do PSQI estão significativamente associadas (pelo menos p<.05) 
com o domínio geral da QdV e com os domínios físico e psicológico. Quanto 
ao domínio ambiente da QdV e as componentes do PSQI quatro relações 
foram estatisticamente significativas; quanto ao domínio relações sociais e as 
componentes do PSQI, apenas duas relações significativas emergiram. As 
associações mais fortes foram encontradas entre a componente 1- qualidade 
de sono subjectiva e o domínio físico da QdV (r=-.546, p<.0001), seguido do 
domínio psicológica (r=-.446, p<.0001). Duas componentes do PSQI, C1-
qualidade de sono subjectiva e C7-disfunção diurna, foram sistematicamente 
relacionadas com todos os domínios do WHOQOL-Bref e a faceta geral. As 
análises de regressão hierárquicas mostraram que as componentes do PSQI 
adicionam um contributo significante para a faceta geral da QdV e para os 
domínios físico e psicológico, após o controlo dos sintomas psicopatológicos. 
Os resultados sugerem que numa amostra não-clínica, constituída por 
adultos/jovens adultos maioritariamente saudáveis, existem associações 
significativas entre as várias componentes da qualidade de sono e os diversos 
domínios da QdV e que estas associações ocorrem independentemente dos 
sintomas psicopatológicos. São discutidas potenciais implicações destes 
resultados e a potencial relevância de consultas de sono no contexto do ensino 
superior português. 
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Abstract 
 
According to literature, the association between sleep quality and quality of life 
(QoL) in clinical samples diagnosed with sleep disorders (e.g. insomnia) or 
other medical conditions (e.g. cancer) has been studied in several 
investigations. However, very few studies have focused on the relationship 
between sleep quality and QoL in community samples of healthy young adults. 
The purpose of the present work was to analyze the associations between 
subjective sleep quality and several dimensions of QoL in higher education 
students. A secondary specific aim was to examine whether or not sleep quality 
would be a significant predictor of QoL after statistically controlling for 
psychopathological symptoms. A selected sample of 324 undergraduate and 
master degree students (65.7% women and 34.3% men), aged 17 to 47 years-
old (M = 20.89, SD = 2.85) completed the Portuguese versions of the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) (orig. and Port. Version by Buysse et al., 1989), the 
WHOQOL-Bref (Port. version by Vaz-Serra et al., 2006) to measure QoL, and 
Brief Symptom Inventory (BSI) (Port. version by Canavarro, 2007) to measure 
psychopathological symptoms. After analyzing the results, it was found that all 
PSQI components were significantly associated (at least p<.05) with the QoL 
General Facet and with the Psychological and Physical QoL domains. As to the 
Environment QoL domain and the PSQI components, four statistically significant 
associations emerged; as to the Social Relationships QoL domain and the PSQI 
components, only two significant associations emerged. The strongest 
associations found were between the PSQI Component 1-Subjective Sleep 
Quality, and the Physical Qol domain (r=-.546, p<.0001), followed by the  
Psychological QoL domain (r=-.446, p<.0001).Two PSQI components, C1-
Subjective Sleep Quality and C7-Daytime Dysfunction, were systematically 
associated with all WHOQOL-Bref domains and general facet. Hierarchical 
regression analyses further showed  that the PSQI components added 
significant contributions to the general QoL facet, and to the Psychological and 
Physical QoL domains, after controlling for psychopathological symptoms. Our 
results suggest that in a non-clinical sample consisting of adults / young adults 
mostly healthy, there are numerous significant associations between several 
components of sleep quality and different facets of QoL, and that these 
associations emerge regardless of psychopathological symptoms. We discuss 
possible implications of these results and the potential relevance of sleep 
consultations in the context of Portuguese higher education. 
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Introdução 
 O sono é um estado comportamental reversível de desligamento da perceção e de 
alheamento pelo meio ambiente. Para além disso, o sono também pode ser definido como 
uma mistura complexa de processos psicológicos e comportamentais. Ao longo dos anos 
tem sido evidente o impacto do sono na saúde física e mental dos indivíduos (Kryger, 
Roth, & Dement, 2011). A privação do sono pode causar problemas a nível emocional, 
social, académico e profissional (Gaultney, 2010). As principais queixas após privação de 
sono passam por sonolência, fadiga, mal-estar, insónia, irritabilidade e diminuição das 
capacidades cognitivas (Kryger et al., 2011). 
Vários estudos ao longo dos anos demonstraram que os problemas de sono são 
comuns em estudantes universitários (Altun, Cinar, & Dede, 2012; Cheng et al., 2012). 
Investigações recentes apontam no mesmo sentido com uma percentagem de 75% dos 
estudantes universitários a reportarem problemas de sono ocasionais como dificuldade em 
adormecer, distúrbios de sono e sonolência diurna excessiva (Wolfson, 2010). A maioria 
dos estudantes universitários, com a entrada no ensino superior, sofre uma série de 
mudanças como alterações na vida social com aumento das saídas à noite; saída de casa 
dos pais e consequente mudança do local habitual de dormir; diminuição do controlo 
parental (Carskadon & Davis, 1989); empregos a tempo parcial; horários menos 
estruturados; maior autonomia e avaliações menos contínuas e concentradas em períodos 
específicos (Alarcão, 2000). Todas estas alterações na vida do estudante vão ser 
responsáveis por modificações nos padrões de sono-vigília após o ingresso no ensino 
superior (Gomes, 2005). 
Num estudo em contexto nacional acerca dos comportamentos e hábitos de sono em 
estudantes universitários portugueses verificou-se que estes reportaram durações de sono 
superiores mas menor frequência de sestas em comparação com estudos levados a cabo 
noutros países. Apresentaram também horas de deitar e levantar tardias e uma parte dos 
estudantes relatou dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, aspetos que costumam 
igualmente ser mencionados em estudos levados a cabo em alunos universitários de outros 
países. Para além disso, o sexo masculino apresentou horários de sono mais tardios e maior 
irregularidade no ciclo sono-vigília, enquanto que as mulheres reportaram maiores 
dificuldades relativas ao início/manutenção do sono. De entre os estudantes que reportaram 
ter problemas de sono, a queixa mais comum foi a insónia, seguida da sensação de dormir 
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demasiado ou necessitar de mais horas de sono e por último a obtenção de sono 
insuficiente em duração (Gomes, 2005; Gomes, Tavares, & Azevedo, 2009). Na mesma 
investigação, encontrou-se em 16.1% dos estudantes uma latência de sono superior a 30 
minutos, em 7.5% dificuldades em adormecer 3 noites ou mais por semana, em 17.6% 
acordar pelo menos 2 vezes durante a noite e em 12.9% despertar espontaneamente mais 
cedo que o desejado pelo menos 3 noites por semana (Gomes, 2005). Valdez, Ramirez e 
Garcia já em 1996, evidenciaram que os estudantes universitários apresentam um padrão 
de sono irregular, caracterizado por uma curta duração de sono nos dias de semana e uma 
longa duração de sono nos fins-de-semana (i.e., padrão de restrição -extensão de sono) 
(Vieira, Gomes, & Marques, 2012).  
A qualidade de sono, numa conceção abrangente, inclui aspetos quantitativos do 
sono, como duração do sono, latência do sono ou número de despertares. Também se 
refere a aspetos subjetivos como a profundidade ou avaliação auto relatada da qualidade de 
sono. Contudo, todos os elementos que caracterizam a qualidade do sono variam entre 
indivíduos (Buysse et al., 1989). Segundo alguns autores, pode-se constatar que parte dos 
estudantes universitários apresentam uma qualidade de sono pobre e uma restrição de sono 
apreciável (Gomes et al., 2009). 
 
Qualidade de vida em estudantes universitários 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), qualidade de vida (QdV) é o 
resultado da “perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos 
sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, 
expetativas, padrões e preocupações”(Vaz-Serra et al., 2006, p.41). Deste modo, é 
entendida numa perspetiva multidimensional, que inclui a complexa influência de diversas 
variáveis. A QdV dos estudantes universitários é influenciada por diversos fatores tais 
como problemas psicológicos, reduzida interação social, baixa autoestima e desempenho 
académico (Arslan, Ayranci, Unsal, & Arslantas, 2009; Ducinskiene, Kalediene, & 
Petrauskiene, 2003). Os estudantes que percepcionam a sua QdV como mais elevada tiram 
mais partido dos serviços disponíveis na universidade, encontram-se melhor integrados no 
ambiente académico, bem como participam em mais atividades extracurriculares (Wrosch 
& Scheier, 2003). É importante assinalar que esta população tende a focar-se mais em 
objetivos a curto-prazo tendo em conta o tempo que permanece na universidade. Entre os 
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objetivos dos estudantes destaca-se a interação social, felicidade, saúde física e emocional 
e condições de vida satisfatórias, o que contrasta com objetivos longo-prazo preconizados 
por populações não estudantis, como por exemplo, oportunidades de desenvolvimento 
profissional e segurança relativamente ao trabalho (Ducinskiene et al., 2003). 
A QdV dos estudantes universitários tem sido alvo de várias investigações. 
Diversos estudos demonstraram que é relativamente comum os estudantes envolverem-se 
em comportamentos de risco para a saúde o que contribui, consequentemente, para uma 
probabilidade aumentada de mortalidade (Bagdonaité 2000; Vainauskas 2000 cit. por 
Ducinskiene et al., 2003). Por exemplo, Ducinskiene et al. (2003) observaram, numa 
amostra de estudantes lituanos, que o domínio da saúde física da QdV foi o que obteve 
maiores pontuações, incluindo, adequadas atividades no dia-a-dia, energia suficiente, 
menos dor e desconforto, sono e descanso suficiente, e boa capacidade para o trabalho. 
Encontraram ainda diferenças significativas em função do ano frequentado, no domínio 
psicológico: os resultados obtidos no primeiro ano do curso foram significativamente mais 
baixos em comparação com os resultados obtidos nos estudantes universitários do terceiro 
ano, o que pode dever-se à contribuição dos fatores de stresse a que os estudantes estão 
sujeitos no início do período universitário (Pereira, 1997). 
Também Guthrie et al. (1991) encontraram diferenças conforme o ano frequentado, 
com o bem-estar psicológico dos estudantes do último ano do curso de medicina a mostrar-
se significativamente melhor comparativamente aos do primeiro ano. Existem indicadores 
que sugerem que os estudantes universitários são um grupo caracterizado por cansaço e 
preocupação acentuada, apresentando, com efeito, dificuldades em diversos campos que 
transcendem a componente académica, o que parece relacionar-se com o estado de saúde 
(i.e., física e mental) durante o período universitário em que se encontram (Raj, Simpson, 
Hopman, & Singer, 2000). Os estudos que referimos, bem como outros publicados mais 
recentemente embora apenas em estudantes de medicina (Krägeloh, Henning, Hawken, 
Zhao, Shepherd, et al, 2011; Paro, Morales, Silva, Rezende, Pinto, Morales, Mendonça, 
Prado, 2012; Zhang, Qu, Lun, Wang, Guo, & Liu, 2012), são ilustrativos do interesse que o 
estudo da qualidade de vida em estudantes universitários tem suscitado. Contudo, como 
veremos, muito poucas investigações têm focado a relação entre sono e qualidade de vida 
dos estudantes.   
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Psicopatologia em estudantes universitários 
Nos últimos anos, os investigadores têm dirigido especial atenção para o estudo da 
psicopatologia em estudantes universitários, uma vez que esta parece estar a aumentar de 
frequência e intensidade nesta população (Hunt & Eisenberg, 2010; Santos, Pereira & 
Veiga, 2010). O ingresso no ensino superior é acompanhado por uma série de stressores 
que predispõem esta população à psicopatologia, como sobrecarga académica, pressão para 
o sucesso, competitividade, dificuldades financeiras e preocupações com o futuro 
(Tosevski, Milovancevic, & Gajic, 2010).  
De entre as várias investigações existentes nesta área, após um levantamento geral é 
possível destacar alguns mais pertinentes e atuais. Num estudo recente, 17% dos estudantes 
apresentaram pontuações elevadas em medidas de depressão e 10% em medidas de 
ansiedade (Hunt & Eisenberg, 2010). Segundo Silverman et al. (1997), estudantes do sexo 
masculino apresentam um risco elevado para cometer suicídio, enquanto que Eisenberg et 
al (2007) demonstraram que estudantes mulheres estão mais predispostas a desenvolver 
perturbação depressiva major e perturbações mediadas pela ansiedade (Hunt & Eisenberg, 
2010). Numa outra investigação, com 763 universitários, mais de um terço foi sinalizado 
como sofrendo de um problema de saúde mental. Foi de igual modo evidente a ausência de 
consciência da necessidade de ajuda assim como da utilidade de recorrer aos serviços 
disponíveis (Zivin, Eisenberg, Gollust, & Golberstein, 2009). De acordo com Roberts et al. 
(2001), cerca de 47 % dos jovens relataram sofrer de pelo menos um problema de saúde 
mental. De entre os problemas que afetam esta população, os mais frequentemente 
encontrados são perturbações de ansiedade, depressivas e psicóticas (Storrie, Ahern, & 
Tuckett, 2012). 
Blanco, Okuda, Wright et al. (2008) compararam estudantes universitários e jovens 
adultos não estudantes e de um modo geral verificaram prevalências de psicopatologia 
similares. Especificamente no grupo de estudantes, cerca de metade preencheu os critérios 
do DSM-IV para pelo menos uma perturbação mental, incluindo 18% para perturbação de 
personalidade, 12% para perturbação de ansiedade e 11% para perturbação de humor. 
Investigações com estudantes turcos evidenciaram que 1 em cada 5 estudantes 
universitários (21,8%) sofrem de depressão (Arslan et al., 2009). Na mesma linha, 
Stallman (2010), utilizando uma amostra de estudantes australianos, concluiu que cerca de 
83,9% reportaram elevadas pontuações em medidas de distresse. Comparativamente com a 
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população australiana em geral (cerca de 29% em medidas de distress) estes resultados são 
significativos. Os resultados obtidos permitem concluir que os estudantes universitários 
são uma população com elevado risco para diversos tipos de psicopatologias.  
 Foi realizado, em Portugal, um estudo com o objetivo de caracterizar a amostra de 
estudantes que recorreram às consultas de psicologia dos SASUA (serviço de ação social 
da universidade de Aveiro), durante o ano letivo de 2010/2011. Os resultados 
demonstraram que 76% dos pacientes foram diagnosticados com um quadro clínico 
segundo os critérios do DSM-IV-TR. Destes, destaca-se as perturbações de humor (43%) e 
as perturbações de ansiedade (30%). Seguem-se as perturbações de personalidade (13%) e 
as perturbações de adaptação e do comportamento alimentar (4%). Para além disso, 
problemáticas como conflitos interpessoais, dificuldades económicas, insucesso 
académico, orientação vocacional e luto foram também evidentes nos sujeitos que 
recorreram às consultas (Calado, Morais, Rocha, Amaral, Vagos, Direito, Torres, Abreu & 
Pereira, 2012). Outros estudos nacionais e internacionais idênticos com estudantes do 
ensino superior obtiveram resultados similares (Melo, Pereira, & Pereira, 2005; Pereira, 
Masson, Ataíde, & Melo, 2004; Pereira, Pina Fernandes, Dias, Gonçalves, Faria & 
McIntyre, et al., 2002).  
 
Relação entre qualidade do sono, qualidade de vida e psicopatologia em estudantes 
Um bom sono é importante para o bem-estar físico e psicológico (Dement, 2000). 
O sono agitado pode ser um sinal e sintoma de várias doenças e pode estar associado a uma 
diminuição na QdV. Um distúrbio de sono crónico pode aumentar o risco de acidentes e 
afastamento do trabalho bem como prejudicar a vitalidade, funcionamento social, doenças 
físicas e mentais, isto é, a QdV em geral (Lund, Reider, Whiting, & Prichard, 2010). 
De forma a examinar os hábitos de sono e saúde numa população não clínica, 
alguns estudos foram realizados usando questionários de autorresposta. Estes 
demonstraram que dormir 7-8 horas de sono por noite está positivamente associado a um 
estado de saúde e longevidade (Pilcher, Ginter, & Sadowsky, 1997). Para além disso, 
Lugaresi et al. (1983) e Hyyppa et al. (1991) encontraram uma relação positiva entre uma 
boa qualidade de sono e estado de saúde (Pilcher et al., 1997). Marques e Isabel (2011), 
numa amostra clínica de pessoas com problemas respiratórios do sono, também concluíram 
que quando a qualidade de sono melhora, existe uma tendência para a QdV melhorar 
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simultaneamente. Segundo Dement (2000), uma pobre qualidade de sono acarreta 
consequências a diversos níveis, como por exemplo, comportamentos de risco, 
complicações na saúde e alterações na função cognitiva. Existem várias investigações que 
referem que uma pobre qualidade de sono nos estudantes universitários está associada a 
uma redução do bem-estar físico e psicológico (Buboltz et al., 2009; Pilcher et al., 1997). 
Pilcher et al. (1997) realizaram um estudo com uma amostra de estudantes universitários 
separados em dois grupos, um avaliado durante o final da época de exames e o outro 
avaliado durante o início do semestre. Os resultados demonstraram que uma pobre 
qualidade de sono está associada, significativamente, quer com várias queixas de saúde 
física e psicológica quer com elevado afeto negativo, menor satisfação com a vida em geral 
e sentimentos acrescidos de ansiedade, depressão, fadiga, raiva e confusão, em ambos os 
grupos. Por outro lado, as medidas de quantidade de sono, demonstraram que quanto 
menor a duração de sono/tempo na cama, tanto maiores os sentimentos de fadiga e 
confusão, verificado também em ambos os grupos. Também os indivíduos que 
demonstraram ter um sono de má qualidade reportaram em ambos os grupos elevada 
sonolência. Pilcher e Ott (1998) ao analisarem universitários em três momentos diferentes 
do semestre obtiveram resultados semelhantes (Gomes, 2005). 
Souza (1996) comparou estudantes universitários de psicologia saudáveis, com e 
sem queixas de insónia de forma a avaliar a relação entre a QdV e insónia. Os resultados 
indicaram que a QdV dos estudantes sem queixas de insónia é melhor comparativamente à 
dos estudantes diagnosticados com insónia. Deste modo, o autor concluiu que a insónia 
afetou negativamente o bem-estar físico, o estado psicológico, o humor e os 
relacionamentos. Zammit (1988) também concluiu que estudantes saudáveis e bem 
adaptados reportam mais complicações psicológicas e somáticas aquando de uma noite 
com um sono pobre. 
  Existem também evidências que demonstram que uma pobre qualidade de sono 
associa-se a níveis maiores de depressão em alunos do ensino superior (Riemann et al. 
2001; Ford et al. 2001 cit. por Moo-Estrella, Pérez-Benítez, Soltís-Rodríguez, & 
Arankowsky-Sandoval, 2005). No estudo de Regestein et al. (2010), estudantes 
universitários que reportaram ter um tempo de sono insuficiente ou curto, bem como 
deitarem-se tarde, apresentaram elevadas pontuações em medidas de depressão e os que se 
deitavam após as 2 horas da manhã apresentam maior risco para sintomatologia depressiva. 
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Outros autores referem que dificuldades no sono, especialmente insónia, se relacionam 
com perturbações de ansiedade (Hauri, 1992). Vollrath, Wicki e Angst (1989) ao 
analisarem a relação entre os sintomas de insónia e sintomas de distúrbios psicológicos em 
jovens adultos, verificaram que 12.9% dos indivíduos reportaram queixas de insónia e que 
esta se relacionou com elevados níveis em medidas de sintomas de depressão major, 
ansiedade generalizada, pânico e fobias (Taylor et al., 2011). Por seu turno, no nosso país, 
no que concerne às relações entre psicopatologia e sono em estudantes universitários, 
determinadas dimensões do perfeccionismo (Azevedo et al., 2009, 2010) e aspetos do 
comportamento alimentar (Bos et al., 2013; Soares et al., 2011) têm emergido como 
preditores de problemas em adormecer e outras dificuldades de sono. 
Um estudo longitudinal com estudantes universitários foi realizado com o objetivo 
de analisar a relação entre o sono durante os anos na universidade e a depressão clínica e 
mal-estar psiquiátrico nos anos subsequentes (Chang, Ford, Mead, Cooper-Patrick, & 
Klag, 1997). Os resultados demonstraram que o risco de desenvolver depressão foi 
superior nos estudantes que apresentaram queixas de insónia durante o tempo que 
permaneceram na universidade comparativamente com aqueles que não reportaram 
problemas de sono. Para além disso, verificou-se também um risco acrescido nos 
participantes que mostravam dificuldades em dormir em situações stressantes durante a 
universidade. Alguns estudos idênticos apontaram no mesmo sentido (Breslau, Roth, & 
Rosenthal, 1996). Hall e Buysse et al. (1996), de forma a avaliarem a capacidade preditiva 
da qualidade de sono para sintomas de depressão e mal-estar psicológico, estudaram alunos 
universitários sem problemas de sono. Os resultados foram de encontro ao esperado, 
concluindo que uma pobre qualidade de sono se relaciona com um humor deprimido 
(Gomes, 2005). Para além da depressão, outros distúrbios psicológicos também se 
relacionam com a qualidade de sono em estudantes universitários. É o caso do estudo de 
Orsal, Orsal, Alparslan e Unsal (2012) que apoiou a hipótese de que a ansiedade e a 
qualidade de sono se afetam mutuamente. Por outro lado, problemas de sono como 
dificuldade em adormecer, acordares noturnos frequentes e a sensação de sono não 
reparador são sintomas característicos da maioria das perturbações psicológicas, em 
particular das perturbações de ansiedade (Hauri, 1992) e das perturbações depressivas 
(Reimann & Volderholzer, 2003). 
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O presente estudo teve como principal objetivo estudar a relação entre qualidade de 
sono e qualidade de vida, tendo ainda em consideração indicadores psicopatológicos, junto 
de uma amostra de estudantes universitários. Vários motivos justificam a pertinência da 
realização de um estudo sobre este tema, entre os quais destacamos: [i] em Portugal não 
temos conhecimentos de nenhum estudo focado na relação entre qualidade de sono e QdV 
em amostras de adultos/jovens adultos maioritariamente saudáveis; [ii] a nível da literatura 
de circulação internacional, muito poucos estudos publicados até ao momento estudaram a 
relação entre sono e QdV usando uma medida ampla de qualidade de vida como é exemplo 
o WHOQOL; e por último, [iii] apesar da associação entre sono e QdV estar bastante 
estudada em amostras clínicas com problemas médicos e de sono diversos, escasseiam 
estudos em amostras da comunidade , ou seja, ainda se sabe muito pouco sobre qual a 
relação entre sono e qualidade de vida em participantes supostamente saudáveis. Visto que, 
como já foi referido, a literatura disponível sugere que o comportamento de sono é 
supostamente fundamental para a QdV e está associado igualmente a uma vulnerabilidade 
acrescida para o desenvolvimento de psicopatologias, parece-nos de extrema importância 
analisar se estas associações serão também evidentes numa amostra de estudantes 
universitários para que, caso se justifique, estes dados possam ser posteriormente utilizados 
no delineamento e aperfeiçoamento de programas de prevenção e intervenção na qualidade 
de sono de estudantes do ensino superior. 
Método  
Participantes 
 Neste estudo recorreu-se a uma amostra de conveniência constituída por 324 
participantes que foram contactados na Universidade de Aveiro (UA), em contexto de sala 
de aula e também fora deste. Os participantes tinham em média 21 anos sendo 
maioritariamente: do sexo feminino (65,7%), a frequentar o 1º ciclo da universidade 
(66,7%), do regime ordinário (92,6%), tendo saído de casa dos pais para virem estudar para 
a UA (65,1%), vivendo em apartamentos (59,6%), reportando que os locais onde dormem 
habitualmente têm boas condições (bom = 44,1% e muito bom = 41,0%) e que 
consideraram não ter problemas de sono (88,6%) ou de saúde mental (95,7%) (cf. Tabela 
1). Os critérios de inclusão dos participantes foram: (1) ter idade ≥ 17 anos (abrangendo, 
na prática, todos os estudantes do ensino superior), (2) frequentar um ciclo de estudos no 
ensino superior (foco no 1.º e 2.º ciclos) e (3) participação voluntária na investigação. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas da amostra (n=324) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*p<0,001 
Instrumentos 
Em termos dos instrumentos de avaliação utilizaram-se os seguintes: 
- Ficha de dados sociodemográficos e clínicos – Esta ficha foi criada propositadamente 
para o presente estudo e permite obter dados demográficos como sexo, idade, ano de 
escolaridade, curso frequentado, estatuto enquanto aluno, se a entrada no Ensino Superior 
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implicou a saída de casa dos pais/familiares, tipo de habitação onde reside, local de dormir 
(qualidade), assim como dados clínicos (i.e., se considera que sofre ou não de problemas 
de sono e de problemas de saúde mental) (cf. Anexo 4). 
 
- Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono, versão portuguesa para Portugal 
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) (Buysse et al., 1989) – O PSQI mede a qualidade 
do sono durante o último mês permitindo diferenciar entre indivíduos com boa e má 
qualidade do sono. Este instrumento é constituído por 19 questões, sendo que contém ainda 
5 questões adicionais para responder caso o indivíduo tenha um parceiro de cama habitual 
e/ou uma pessoa com quem partilhe o mesmo espaço onde dorme (cf. Anexo 5). Para 
efeitos de cotação do PSQI não são considerados os itens respeitantes ao companheiro(a) 
de quarto ou parceiro(a) de cama, ainda que estas questões tenham relevância clínica para 
efeitos de diagnóstico e tratamento. Os 19 itens encontram-se agrupados em 7 
componentes nomeadamente, qualidade de sono subjetiva, latência de sono, duração do 
sono, eficiência habitual do sono, distúrbios de sono, uso de medicação para dormir e 
disfunção diária. As pontuações baseiam-se numa escala de Likert de 0-3, sendo quanto 
maior a pontuação pior a qualidade de sono. A soma das pontuações das 7 componentes 
varia entre 0 e 21, sendo que pontuações elevadas indicam pior qualidade do sono no 
último mês. As análises psicométricas realizadas neste estudo demonstraram um valor 
geral de α de Cronbach de 0,65, tendo em conta as 7 componentes do PSQI, o que indica 
um nível de consistência interna satisfatório, dadas as características do instrumento. 
Quando considerados os 16 itens, cotados na escala de Likert, o valor de α revelou-se 
adequado (α=0,76) (Meia-Via et al., 2013, September). De acordo com um estudo 
português psicométrico anterior, com uma amostra idêntica à do presente trabalho, o 
instrumento apresentou valores semelhantes e igualmente satisfatórios de consistência 
interna tanto para as componentes (α=0,65) como para os itens de tipo Likert do PSQI 
(α=0,74) (Marques et al., 2013, September). 
 
- Instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida Breve da Organização Mundial de 
Saúde, versão portuguesa para Portugal (Vaz-Serra et al., 2006) (World Health 
Organization Quality of Life, WHOQOL-Bref) (Skevington, Lotfy & O'Connell, 2004) – O 
WHOQOL-Bref permite avaliar a QdV de indivíduos adultos. É composto por 26 itens e 
  
 
 
 
11 
está organizado em 4 domínios, nomeadamente, Físico, Psicológico, Relações Sociais e 
Ambiente (cf. Anexo 6). Cada domínio é constituído por um conjunto de facetas que são 
avaliadas cada uma através de uma pergunta. Este instrumento inclui ainda uma faceta 
sobre QdV em geral que é avaliada através de dois itens, um correspondente à QdV em 
geral e outro sobre a perceção geral de saúde. Os itens que compõem o instrumento foram 
formulados de acordo com a metodologia específica da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e estão organizados em escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos. As escalas 
correspondem a quatro dimensões de avaliação, nomeadamente, intensidade, capacidade, 
frequência e avaliação (Vaz-Serra et al., 2006). No presente estudo, a consistência interna 
avaliada através do alfa de Cronbach, apresentou valores aceitáveis quando se analisou 
cada domínio individualmente. O valor do α de Cronbach foi de 0,77 para o domínio 
físico, 0,78 no domínio psicológico, 0,64 para o domínio relações sociais e 0,71 no 
domínio ambiente (Meia-Via et al., 2013, September). Estes resultados são semelhantes e 
igualmente satisfatórios aos observados no estudo psicométrico do WHOQOL-Bref para 
português de Portugal, em que se observou um valor de consistência interna de 0.87 para o 
domínio físico, 0,84 para o domínio psicológico, 0,64 no domínio relações sociais e 0,78 
no domínio ambiente (Vaz-Serra et al., 2006). 
 
- Inventário de Sintomas Psicopatológicos versão portuguesa para Portugal (Canavarro, 
2007) (Brief Symptom Inventory, BSI) (Derogatis, 1982/1993) – O BSI é um inventário de 
autorresposta composto por 53 itens que pretende avaliar uma vasta gama de dimensões de 
sintomas psicopatológicos num curto espaço de tempo. O indivíduo deve classificar o grau 
em que se sentiu incomodado por determinado problema durante a última semana, numa 
escala tipo Likert de 5 pontos, que varia entre 0 (Nunca) e 4 (Muitíssimas vezes) (cf. 
Anexo 7). O BSI pode ser administrado a doentes do foro psiquiátrico, indivíduos 
perturbados emocionalmente, quaisquer outros doentes e a pessoas da população em geral 
(Canavarro, 2007). Este questionário está organizado em 9 dimensões de sintomatologia 
(i.e. somatização, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, 
hostilidade, ansiedade fóbica, ideação paranóide e psicoticismo) e 3 índices globais (índice 
geral de sintomas, índice de sintomas positivos e total de sintomas positivos) sendo estes 
últimos avaliações sumárias de perturbação emocional. A consistência interna, avaliada 
através do alfa de Cronbach, apresentou, no presente estudo, valores adequados quando se 
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analisou cada domínio individualmente e a pontuação total do BSI. O valor do α de 
Cronbach varia entre 0,84 para a dimensão 4 (depressão) e 0,68 para o domínio 9 
(psicoticismo). Quando analisados os 53 itens, o valor de α foi de 0,96 (Meia-Via et al., 
2013, September). Estes resultados são igualmente satisfatórios aos observados no estudo 
de adaptação do BSI para a população portuguesa, em que o valor de α de Cronbach variou 
entre 0,80 para a somatização e 0,62 para a ansiedade fóbica e psicoticismo (Canavarro, 
2007). 
Procedimentos 
De forma a obter autorização para a utilização da escala original Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI), foi contactado formalmente, via e-mail, o primeiro autor da escala 
(Dr. Daniel Buysse) (cf. Anexo 1). Após autorização do autor, foi-nos cedida a versão 
oficial, em português europeu elaborada pelo Mapi Research Institute em 2008. Do mesmo 
modo, foi também obtida formalmente a autorização do autor principal das versões 
portuguesas do WHOQOL-Bref e do BSI (Prof. Doutora Cristina Canavarro) mediante 
contacto e-mail (cf. Anexo 2). Numa segunda fase, e com o objetivo de obter o efetivo 
amostral (mínimo 300 participantes), foi pedida autorização aos docentes de várias 
unidades curriculares da Universidade de Aveiro para permitirem o preenchimento dos 
questionários nas respetivas aulas ou no final das mesmas. Alguns dos participantes foram 
contactados no campus universitário, fora do tempo de aulas. Antes do preenchimento do 
protocolo de avaliação foi explicado aos participantes qual o objetivo do estudo, as 
instruções para o preenchimento dos questionários e esclarecimento de que os dados 
recolhidos seriam anónimos e a participação voluntária, sendo que poderiam desistir a 
qualquer momento sem quaisquer consequências. O tempo estimado para o preenchimento 
do protocolo foi de 15-20 minutos (cf. Anexo 3). Os participantes inicialmente 
preencheram a ficha de dados demográficos, de seguida a escala PSQI, a escala 
WHOQOL-Bref e, por último, o BSI. Os estudantes dos 1.º e 3.º anos da Licenciatura em 
Psicologia foram bonificados pela participação neste estudo com créditos passíveis de 
serem utilizados em algumas unidades curriculares do mesmo curso.   
Análise estatística  
Para a análise estatística dos dados foi utilizado o programa estatístico IBM SPSS 
Statistics 19 (Statistical Package for the Social Sciences). Foram calculadas estatísticas 
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descritivas relativamente às variáveis sociodemográficas, especificamente, médias, 
desvios-padrão e Qui-Quadrado de aderência (χ2) (para a comparação de frequências 
observadas com frequências esperadas), com o objetivo de obter informações sobre as 
características da amostra. Ainda que se tenham verificado violações menores em 
pressupostos como a normalidade da amostra, optou-se por calcular estatísticas inferenciais 
paramétricos dado o elevado número de participantes (i.e., >30) (Pestana & Gageiro, 
2005). Para se analisar a associação entre variáveis recorreu-se ao coeficiente de correlação 
de Pearson (r). Foi utilizada também a técnica regressão linear múltipla hierárquica de 
forma a predizer os resultados da variável QdV a partir de vários indicadores de 
psicopatologia e de qualidade de sono. Para todas as análises foi considerado um nível de 
significância de 0,05. 
Resultados 
 Análise Descritiva  
Como se pode constatar na tabela 2, a pontuação global média no PSQI foi de 5,25 
(DP=2,51), oscilando entre 0 e 17. As pontuações médias nas componentes variaram entre 
0,1 (DP=0,36) na componente 4 (eficiência de sono habitual) e 1,16 (DP=0,72) na 
componente 7 (disfunção diurna). 
 
Tabela 2: Análise descritiva do PSQI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Legenda: C1= qualidade de sono subjetiva; C2= latência de sono; C3=duração de sono; C4=eficiência de sono habitual; 
C5=distúrbios de sono; C6=uso de medicação para dormir; C7= disfunção diurna. 
 
Relativamente aos dados obtidos acerca da QdV, medidos pelo WHOQOL-Bref, a 
pontuação média no domínio geral foi de 73,23 (DP=12,85), oscilando entre 25 e 100. A 
pontuação média, nos restantes domínios, variou entre 74,61 (DP=12,81) no domínio físico 
e 67,12 (DP=11,26) no domínio ambiente. Deste modo, os estudantes avaliados 
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percecionam o seu ambiente (i.e. segurança física, ambiente no lar, recursos económicos, 
transporte, entre outros) como o fator que mais contribui para uma pior QdV (cf. Tabela 3). 
 
Tabela 3: Análise descritiva do WHOQOL-Bref 
* Legenda: WHOQOL_DG= domínio geral; WHOQOL_D1= domínio físico; WHOQOL_D2= domínio psicológico; 
WHOQOL_D3= domínio relações sociais; WHOQOL_D4= domínio ambiente. 
 
Por último, a avaliação dos sintomas psicopatológicos dos estudantes do ensino 
superior, através do BSI, demonstrou uma pontuação média de 0,61 (DP=0,5) no índice 
geral de sintomas. É possível destacar a ansiedade fóbica como a dimensão com pontuação 
mais baixa (M=0,38; DP=0,52) e, por sua vez, as obsessões e compulsões com pontuação 
mais elevada (M=1,11; DP=0,69), em comparação com as restantes dimensões (cf. Tabela 
4). 
 
Tabela 4: Análise descritiva do BSI 
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Análise de Matrizes Correlacionais   
De forma a analisar o grau de associação entre as variáveis, realizou-se análises de 
correlação. Relativamente à relação da qualidade de vida com a qualidade de sono, 
verificou-se que os domínios geral, físico e psicológico apresentam correlações inversas 
significativas (p<0,05) com todas as componentes do PSQI bem como com a pontuação 
total do mesmo (cf. Tabela 5 e anexo 8). Por outro lado, o domínio das relações sociais 
apenas revelou correlações negativas significativas com a qualidade de sono subjetiva; 
disfunção diurna e PSQI total. O domínio ambiente demonstrou correlações inversas 
significativas com a qualidade de sono subjetiva; duração de sono; distúrbios de sono; 
disfunção diurna e PSQI total. 
 
Tabela 5: Matriz de correlações de Pearson entre qualidade de vida e qualidade de sono 
 
   *p<0,05; **p<0,001; n.s.: não significativo  
Legenda: C1= qualidade de sono subjetiva; C2= latência de sono; C3=duração de sono; C4=eficiência de sono habitual; 
C5=distúrbios de sono; C6=uso de medicação para dormir; C7= disfunção diurna. WHOQOL_DG= domínio geral; 
WHOQOL_D1= domínio físico; WHOQOL_D2= domínio psicológico; WHOQOL_D3= domínio relações sociais; 
WHOQOL_D4= domínio ambiente. 
 
Quanto à relação entre qualidade de vida e sintomas psicopatológicos, verificou-se 
que todos os domínios do WHOQOL-Bref, à exceção do domínio relações sociais, 
mostram correlações negativas significativas com todas as dimensões do BSI. Refira-se 
que a única relação que não atingiu significância estatística foi entre o domínio relações 
sociais e a somatização (p>0,05) (cf. Tabela 6 e anexo 9). 
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Tabela 6: Matriz de correlações de Pearson entre qualidade de vida e psicopatologia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* p<0,05; **p<0,001; n.s.: não significativo 
Legenda: WHOQOL_DG= domínio geral; WHOQOL_D1= domínio físico; WHOQOL_D2= domínio psicológico; 
WHOQOL_D3= domínio relações sociais; WHOQOL_D4= domínio ambiente 
 
No que toca à relação entre qualidade de sono e sintomas psicopatológicos 
constatou-se que as componentes qualidade de sono subjetiva, distúrbios de sono, uso de 
medicação para dormir e disfunção diurna apresentam correlações positivas significativas 
com todas as dimensões avaliadas no BSI. Contudo, as componentes referentes à latência 
de sono, à duração de sono e à eficiência de sono não apresentaram relações significativas 
com todas as dimensões psicopatológicas (cf. Tabela 7 e anexo 10). 
 
Tabela 7: Matriz de correlações de Pearson entre qualidade de sono e psicopatologia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* p<0,05; **p<0,001; n.s.: não significativo 
Legenda: C1= qualidade de sono subjetiva; C2= latência de sono; C3=duração de sono; C4=eficiência de sono habitual; 
C5=distúrbios de sono; C6=uso de medicação para dormir; C7= disfunção diurna. 
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Análise de Regressão Múltipla Hierárquica  
Com vista a analisar a contribuição da qualidade de sono e de indicadores 
psicopatológicos na previsão da QdV auto relatada dos estudantes universitários, bem 
como compreender a contribuição de cada uma separadamente, procedeu-se a análises de 
regressão linear múltipla hierárquica. Como critério de inclusão para estas análises, 
utilizou-se apenas as correlações estatisticamente significativas (p<0,05). Tomando como 
variável critério QdV geral verificou-se que tanto a psicopatologia como a qualidade de 
sono contribuem significativamente para a QdV em geral, com cerca de 24% da variância 
explicada pelas duas variáveis. Contudo, verificou-se que para além da elevada 
percentagem esperada da psicopatologia (17%), a qualidade de sono por si só também 
contribui satisfatoriamente para a QdV em geral. Por outras palavras, a variável qualidade 
de sono acrescenta uma contribuição significativa para a QdV em geral de cerca de 8% 
(como indicado pelo incremento de R
2
) (cf. Tabela 8). 
 
Tabela 8: Sumário da Regressão Hierárquica: WHOQOL_DG em função das dimensões 
do BSI e das componentes do PSQI 
 
a Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, Sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão. 
b Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, Sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão, C1_qualidade de sono subjetiva, C2_latência de sono, 
C3_duração de sono, C4_eficiência de sono habitual, C5_distúrbios de sono, C6_uso de medicação para dormir, 
C7_disfunção diurna. 
 
 É importante referir que apesar destes resultados, apenas três componentes 
contribuíram significativamente para a QdV, nomeadamente, somatização (β=-0,20; 
p<0,05), depressão (β=-0,21; p<0,05) e qualidade de sono subjetiva (β=-0,24; p<0,001). 
Pela análise dos coeficientes de regressão estandardizados (β), a qualidade de sono 
subjetiva foi a componente que melhor explicou a variância da QdV em geral.  
 À semelhança do observado para a QdV em geral, também para o domínio físico da 
QdV a psicopatologia e qualidade de sono contribuíram significativamente. Cerca de 54% 
da variância do domínio físico é explicada pelo conjunto dos dois modelos. Observando a 
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tabela 9, verifica-se que a qualidade de sono dos estudantes do ensino superior contribuiu 
cerca de 11% (como indicado pelo incremento de R
2
) para o domínio físico da QdV, 
depois de se controlar o efeito das variáveis relacionadas com os indicadores 
psicopatológicos. Mais uma vez, a qualidade de sono acrescenta uma contribuição 
significativa na QdV, nomeadamente, no domínio físico. 
 
Tabela 9: Sumário da Regressão Hierárquica: WHOQOL_D1 em função das dimensões 
do BSI e das componentes do PSQI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão. 
b Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão, C1_qualidade de sono subjetiva, C2_latência de sono, 
C3_duração de sono, C4_eficiência de sono habitual, C5_distúrbios de sono, C6_uso de medicação para dormir, 
C7_disfunção diurna. 
 
Para além das componentes somatização (β=-0,19; p<0,05) e qualidade de sono 
subjetivo (β=-0,33; p<0,001), também a dimensão obsessivo-compulsiva se mostrou uma 
preditora significativa da QdV relativamente ao domínio físico (β=-0,31; p<0,001). Porém, 
constatou-se novamente, que a qualidade de sono subjetiva foi a componente que melhor 
explicou a variância. 
 Quanto aos resultados da regressão múltipla hierárquica, tendo como variável 
critério o domínio psicológico da QdV, observou-se que ambos os blocos contribuíram 
significativamente, explicando cerca de 54% da variância do domínio psicológico. Mais 
uma vez, a qualidade de sono acrescentou um contributo significativo de cerca de 6% 
(como indicado pelo incremento de R
2
) para a QdV neste domínio (cf. Tabela 10). 
Verificou-se que para o domínio psicológico as componentes obsessivo-compulsivo (β=-
0,23; p<0,05), depressão (β=-0,36; p<0,001) e qualidade de sono subjetivo (β=-0,11; 
p<0,001) são as únicas que contribuem significativamente para a sua variância. Neste caso, 
a depressão, foi a componente que melhor explicou a variância. 
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Tabela 10: Sumário da Regressão Hierárquica: WHOQOL_D2 em função das dimensões 
do BSI e das componentes do PSQI 
a Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão. 
b Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão, C1_qualidade de sono subjetiva, C2_latência de sono, 
C3_duração de sono, C4_eficiência de sono habitual, C5_distúrbios de sono, C6_uso de medicação para dormir, 
C7_disfunção diurna. 
 
 Os resultados da regressão hierárquica utilizando a variável QdV domínio relações 
sociais como critério encontram-se representados na tabela 11. Ao contrário do que se 
observou nas análises anteriores, constatou-se que a qualidade de sono não contribuiu 
significativamente para as relações sociais dos estudantes depois de se controlar o efeito da 
psicopatologia, pois as modificações introduzidas no modelo (nos valores de R
2
 e F) não 
atingem significância estatística. Do mesmo modo, nenhuma componente da qualidade de 
sono contribuiu significativamente para a QdV. Contudo, observou-se que duas dimensões 
dos indicadores psicopatológicos contribuíram significativamente, nomeadamente, a 
depressão (β=-0,27; p<0,05) e a ansiedade (β=0,32; p<0,05). Pela análise dos coeficientes 
de regressão estandardizados (β), a depressão foi a componente que melhor explicou a 
variância da QdV, relativamente às relações sociais. 
 
Tabela 11: Sumário da Regressão Hierárquica: WHOQOL_D3 em função das dimensões 
do BSI e das componentes do PSQI 
 
a Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão. 
b Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão, C1_qualidade de sono subjetiva, C7_disfunção diurna. 
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Quanto à QdV no que diz respeito ao ambiente, os resultados indicaram que a 
psicopatologia e a qualidade de sono contribuem significativamente. Na tabela 12 observa-
se que cerca de 23% da variância do ambiente é explicada pelas variáveis preditoras 
consideradas nos dois modelos. À semelhança dos domínios geral, físico e psicológico, a 
componente relativa à qualidade de sono acrescentou um contributo significativo de cerca 
de 3% (como indicado pelo incremento R
2
) para o ambiente. Apesar destes resultados, 
apenas três componentes contribuíram significativamente para o domínio ambiente, 
nomeadamente, somatização (β=-0,17; p<0,05) ideação paranóide (β=-0,17; p<0,05) e 
qualidade de sono subjetiva (β=-0,17; p<0,05). 
 
Tabela 12: Sumário da Regressão Hierárquica: WHOQOL_D4  em função das dimensões 
do BSI e das componentes do PSQI 
 
a Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão. 
b Preditores: (constante), Psicoticismo, ansiedade fóbica, obsessões e compulsões, hostilidade, ideação paranóide, 
somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade, depressão, C1_qualidade de sono subjetiva, C3_duração de sono, 
C5_distúrbios de sono, C7_disfunção diurna. 
 
No geral, e considerando nesta fase como variáveis preditoras o índice geral de 
sintomas do BSI (IGS) e a pontuação total no PSQI, averiguou-se em que medida a 
psicopatologia e a qualidade de sono predizem cada um dos domínios da QdV 
anteriormente analisados. Verificou-se que ambos os blocos deram um contributo 
estatisticamente significativamente para os domínios geral, físico e psicológico da QdV. A 
qualidade de sono acrescenta uma contribuição elevada e significativa para estes domínios 
(como indicado pelo incremento de R
2
), à semelhança do que se verificou nas análises em 
que se incluíram as diversas dimensões do BSI e do PSQI e não as pontuações totais (cf. 
Tabela 13). Por outro lado, para o domínio relações sociais e ambiente a contribuição da 
qualidade de sono não foi significativa, depois de se controlar o efeito do índice geral de 
sintomas, pois as modificações introduzidas no modelo (nos valores de R
2
 e F) não 
atingem significância estatística (cf. Tabela 13).  
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Tabela 13: Sumário das Regressões Hierárquicas: domínios WHOQOL_Bref em função 
do índice geral de sintomas no BSI e da pontuação total no PSQI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a Preditores: (constante), Índice geral de sintomas  
b Preditores: (constante), Índice geral de sintomas, pontuação total PSQI 
 
Pela análise dos coeficientes de regressão estandardizados, o índice geral de 
sintomas (β=-0,25; p<0,001) e a pontuação total no PSQI (β=-0,24; p<0,001) contribuíram 
significativamente para o domínio geral. Tomando como variável critério o domínio físico, 
o IGS (β=-0.45; p<0,001) e o PSQI total (β=-0,33; p<0,001) são também significativos. 
Resultados idênticos foram observados para o domínio psicológico, IGS (β=-0,50; 
p<0,001); PSQI total (β=-0,26; p<0,001). No caso do domínio relações sociais, apenas o 
IGS (β=-0,26; p<0,001) contribuiu significativamente para a QdV. Por último, e 
semelhante ao anterior, o IGS (β=-0,39; p<0,001) evidenciou-se como a única variável 
significativa, quando tomada como variável de critério o domínio ambiente. 
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Discussão  
Na presente investigação estudou-se a relação entre qualidade de sono e QdV tendo 
em consideração indicadores psicopatológicos, junto de uma amostra de estudantes 
universitários portugueses, recorrendo a questionários de autorresposta preenchidos pelos 
próprios. De acordo com a literatura, os problemas de sono podem afetar diversas áreas da 
vida bem como acarretar inúmeros problemas de saúde (Dement, 2000; Lund et al., 2010). 
Os resultados obtidos sugerem que a QdV dos estudantes universitários parece ser 
influenciada de forma significativa pela qualidade de sono mesmo quando os indicadores 
de psicopatologia são controlados. A qualidade de sono apenas não contribui para predizer 
o domínio das relações sociais da QdV. Estes resultados vão de encontro aos encontrados 
em estudos similares por Pilcher et al. (1997) e por Buboltz et al. (2009), também em 
estudantes universitários, que referem que uma pobre qualidade de sono está associada a 
uma redução significativa do bem-estar físico e psicológico. Contudo, estes autores não 
controlaram a psicopatologia, contrariamente ao realizado no presente estudo, podendo ser 
essa variável a responsável pelos resultados. Também nos estudos de Souza (1996) e 
Zammit (1988) os estudantes universitários indicaram uma QdV melhor aquando uma 
noite de sono satisfatória. 
Com a entrada no ensino superior, os estudantes universitários sofrem uma série de 
mudanças como alterações na vida social; saída de casa dos pais; diminuição do controlo 
parental, entre outras (Alarcão, 2000). Todas estas alterações na vida do estudante vão ser 
responsáveis por modificações nos padrões de sono-vigília após o ingresso no ensino 
superior (Gomes, 2005). Através da administração do PSQI, verificou-se que os 
universitários apresentam em média uma qualidade de sono no limiar do mau sono, com 
elevada pontuação para a disfunção diurna. Estes resultados vão de encontro ao esperado 
tendo em conta os dados de investigações acerca dos hábitos de sono em estudantes 
universitários portugueses utilizando instrumentos de autorresposta diferentes (Gomes, 
2005; Gomes et al., 2009). O ingresso no ensino superior não só causa alterações ao nível 
da qualidade de sono mas também na QdV dos estudantes. Ducinskiene et al. (2003) 
verificaram que a QdV dos estudantes lituanos diminuía ao longo dos anos universitários, 
nomeadamente a saúde psicológica, devido à contribuição de fatores de stresse a que são 
expostos no início do período universitário. Por outro lado, observaram que a saúde física 
dos estudantes melhorava ao longo dos anos que permaneciam na universidade. Os nossos 
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resultados no WHOQOL-Bref, vão de encontro aos obtidos por Ducinskiene et al. (2003), 
uma vez que os participantes reportaram a saúde física como o domínio que contribui mais 
para a sua QdV. Os nossos resultados estão também de acordo com os do estudo de 
Guthrie et al. (1991).  
Neste estudo, avaliou-se igualmente a psicopatologia dos estudantes uma vez que 
esta parece estar a aumentar de frequência e intensidade nesta população (Hunt & 
Eisenberg, 2010; Santos, Pereira & Veiga, 2010). Segundo Hunt e Eisenberg (2010), os 
estudantes universitários apresentam pontuações elevadas em medidas de depressão e 
ansiedade e, de acordo com Storrie et al. (2012), cerca de 47% dos jovens reportaram 
sofrer de problemas de saúde mental. Os resultados que encontrámos, através do BSI, vão 
ao encontro desta tendência, verificando-se que os estudantes da nossa amostra apresentam 
pontuações elevadas para sintomas obsessivo-compulsivos, ideação paranóide e 
hostilidade. 
De uma forma geral, constata-se que os resultados obtidos vão na mesma direção de 
estudos semelhantes, uma vez que na literatura se propõe que uma pobre qualidade de sono 
em estudantes do ensino superior está associada a uma diminuição de variáveis 
relacionadas com a QdV, como o caso da saúde física ou psicológica auto relatadas 
(Buboltz et al., 2009; Gomes, 2005; Lund et al., 2010; Pilcher et al., 1997; Souza, 1996; 
Zammit, 1988). Contudo, parece que quase nenhum ou mesmo nenhum estudo até ao 
momento, avaliou a relação entre a qualidade de sono e a QdV de acordo com o WHOQOL 
em amostras de adultos/jovens adultos saudáveis. Deste modo, o presente estudo trouxe um 
contributo adicional ao estudar e evidenciar uma relação significativa entre QdV segundo o 
WHOQOL e a qualidade de sono neste grupo, não se devendo esta associação somente a 
indicadores psicopatológicos. É de referir que, nos resultados apresentados, verificou-se 
que a qualidade de sono subjetiva é a componente do PSQI que mais contribui para a QdV 
(exceto em termos de relações sociais). Isto sugere que as queixas de sono não são um 
epifenómeno de possíveis problemas psicológicos existentes, uma vez que podem tratar-se 
de sintomas causados por distúrbios de sono (Harvey, 2005).  
Diversos autores encontraram como queixas ou problemas de sono mais comuns 
relatados por estudantes do ensino superior insónias, higiene inadequada do sono, atraso de 
fase e sonolência excessiva (Gomes, 2005; Gomes et al., 2009). A maioria dos indivíduos 
que apresenta um sono normal perceciona o seu sono de forma precisa (Harvey & Tang, 
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2012). Por outro lado, grande parte dos indivíduos diagnosticados com insónia têm a 
tendência para sobrestimar o tempo de latência de sono, assim como subestimar o tempo 
total de sono, relativamente a medidas objetivas como a polissonografia (Harvey & Tang, 
2012). Evidências sugerem que esta perceção distorcida do sono pode ocorrer nos vários 
subtipos de insónia incluindo insónia psicofisiológica, insónia associada à depressão e 
insónia associada a uma inadequada higiene do sono (Edinger & Fins, 1995; Hauri & 
Olmstead, 1983). Os estudos indicam que pode existir uma discrepância entre a perceção 
subjetiva e as medidas objetivas de sono. Deste modo, uma compreensão mais aprofundada 
acerca desta discrepância nos distúrbios de sono pode ser fundamental para a prevenção e 
tratamento da insónia (Harvey & Tang, 2012). 
Os resultados do presente estudo vêm reforçar a influência da perceção subjetiva do 
sono uma vez que nas regressões hierárquicas múltiplas esta foi a única dimensão de sono 
que afetou de forma significativa a QdV. Estes dados são importantes dado que, se uma 
perceção errada do sono contribui para o desenvolvimento e/ou manutenção e agravamento 
da insónia, então intervir na perceção que os doentes têm do seu sono pode constituir um 
importante foco de atenção para o tratamento. Esta realidade vem reforçar o papel que os 
modelos e as estratégias cognitivas podem desempenhar no tratamento das perturbações de 
sono em contexto de ensino superior (Harvey & Tang, 2012).  
Apesar destes resultados, temos que ter em atenção o fato de uma pobre qualidade 
de sono poder acompanhar as queixas de insónia e nestes casos a percecão dos indivíduos 
não é distorcida sendo necessário aplicar outras técnicas, que não envolvam diretamente a 
perceção, com o objetivo de melhor a qualidade de sono. Exemplos de técnicas 
frequentemente utilizadas são, uma educação e higiene do sono, técnica de relaxamento, 
técnica de controlo de estímulo, técnica de restrição de tempo na cama, aumento da 
atividade física durante o dia e terapia cognitiva baseada na reestruturação e controlo 
cognitivo (Clemente, 2006). Por outro lado, e como referido anteriormente, certos 
indivíduos podem realmente apresentar uma perceção distorcida do seu próprio sono e 
nestes casos um dos objetivos principais a ter em conta na intervenção baseia-se na 
mudança de aspetos psicológicos básicos, nomeadamente a mudança da perceção de sono 
desses sujeitos. Em ambos os casos, o objetivo fundamental é melhorar a qualidade de 
sono e consequentemente a QdV. 
Como principais limitações ao presente trabalho, salienta-se o facto dos critérios de 
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inclusão para a participação no estudo serem muito abrangentes, e o recurso a uma amostra 
não probabilística colocar problemas quanto à representatividade da amostra (Hill & Hill, 
2005). Não se controlou / avaliou se os participantes estavam ou não a tomar algum tipo de 
medicação que interferisse com o padrão de sono ou destinado a melhorá-lo. Para além 
disso, a tradução do PSQI não foi realizada por investigadores e peritos portugueses. Ainda 
assim, para minimizar este aspeto, recorreu-se a uma tradução oficial da escala para 
português de Portugal. É de referir ainda, que o presente trabalho é um estudo transversal e 
por isso todos os resultados são apenas correlacionais, não permitindo inferir relações de 
causalidade. Apesar destas limitações, este estudo apresenta como pontos-fortes o tamanho 
da amostra, bem como as boas qualidades dos instrumentos utilizados (Hill & Hill, 2005). 
 São vários os fatores que podem influenciar a QdV dos estudantes universitários 
para além da qualidade de sono, tal como é enfatizado na literatura (Buboltz et al., 2009; 
Pilcher et al., 1997). Diversas investigações verificaram uma associação entre uma pobre 
qualidade de sono e níveis elevados de psicopatologia (Hauri, 1992; Regestein et al., 2010; 
Taylor et al., 2011). O presente estudo teve isso em conta controlando, deste modo, a 
psicopatologia de forma a observar o efeito da qualidade de sono na QdV dos estudantes, 
independente da psicopatologia. O presente trabalho permite acrescentar à literatura 
existente evidências empíricas da relação entre qualidade de sono e QdV numa acepção 
ampla, numa amostra de estudantes portugueses do ensino superior saudáveis, inexistente 
até ao momento. Deste modo, disponibiliza dados importantes para o delineamento e 
aperfeiçoamento de programas de prevenção e intervenção na qualidade de sono dos 
estudantes do ensino superior, em especial portugueses. 
 De forma a minimizar as limitações, propõe-se como estudo futuro recorrer a 
medidas de avaliação objetiva de sono como a polissonografia ou a atimetria como 
complemento aos questionários de autorresposta.  
 O presente estudo não só é relevante por ser um dos primeiros a avaliar a relação 
entre qualidade de sono e QdV em estudantes do ensino superior saudáveis como também 
pelo facto de os seus dados reforçarem a importância das consultas de sono nas 
universidades portuguesas. Ainda que o sono se caracterize como sendo um 
comportamento básico e essencial para o bem-estar físico e psicológico dos indivíduos, 
esta parece ser uma área da saúde desprezada pelos estudantes, associada a um 
desconhecimento acerca do sono bem como ao desrespeito pelas regras de higiene que lhes 
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estão associados (Gomes, 2005; Marques & Gomes, 2012). Como observado no presente 
estudo, vários outras investigações nacionais e internacionais têm verificado que os 
estudantes universitários apresentam problemas no comportamento de sono levando a 
repercussões na saúde em geral e no sucesso académico (Gomes, Tavares, & Azevedo, 
2011; Paiva & Penzel, 2011). Deste modo, é bastante pertinente o funcionamento de 
consultas de sono dedicadas à avaliação e modificação de comportamentos de sono como 
já existente em algumas instituições, de que é exemplo a consulta psicológica do sono na 
Universidade de Aveiro.   
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Anexo 1. 
Pedido de Autorização PSQI 
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Anexo 2. 
Pedido de autorização BSI e WHOQOL-Bref 
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Anexo 3. 
Consentimento Informado  
 
 
INVESTIGAÇÃO 
Caro(a) participante, 
 
Somos alunas da Licenciatura em Psicologia e do Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde da 
Universidade de Aveiro e no âmbito dos nossos cursos (Unidade Curricular de Investigação 
Independente do 3.º ano da Licenciatura em Psicologia e Dissertação de Mestrado), estamos a 
realizar um estudo sobre qualidade do sono em estudantes universitários. Pretendemos contribuir 
para a validação de um dos instrumentos clínicos mais utilizados na área da medicina do sono. Os 
principais objetivos deste trabalho são o de obter dados da população portuguesa que permitam a 
sua utilização no nosso país e que possam auxiliar os profissionais que lidam com 
problemas/distúrbios de sono na sua prática clínica assim como estudar associações/relações 
entre qualidade de sono, qualidade de vida e indicadores de psicopatologia em estudantes 
universitários. 
 
Para tal, pedimos-lhe que preencha alguns questionários. O preenchimento total deverá rondar os 
15 minutos. Note que os seus dados serão utilizados meramente para fins estatísticos, sendo 
garantido o total anonimato. Caso não queira participar nesta investigação bastará devolver o 
questionário em branco. A sua participação é inteiramente voluntária. 
 
Caso tenha alguma questão, queira por favor contactar um dos investigadores responsáveis 
presentes. A sua participação é fundamental! 
 
Desde já, muito obrigado pela sua colaboração! 
 
A Equipa de Investigação. 
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Anexo 4. 
Ficha de dados sociodemográficos e clínicos 
 
 
1. Idade: ___ anos. 
2. Sexo: □ Masculino   □ Feminino 
 
3. N.º de matrículas no Ensino Superior: ___ 
 
4. Ano de escolaridade em que se encontra atualmente: ___  
4.1. Que curso está a frequentar neste momento?  
□ Licenciatura. Indique, por favor, o nome do curso: ___________________________________ .  
□ Mestrado. Indique, por favor, o nome do curso:  ___________________________________ .  
□ Mestrado Integrado. Indique, por favor, o nome do curso: __________________________________. 
□ Doutoramento. Indique, por favor, o nome do curso: ___________________________________ .  
□ Outro. Especificar qual: ___________________________________ .  
 
5. Estatuto:□ Aluno ordinário 
  □ Trabalhador estudante 
  □ Outro: Qual ____________. 
 
6. O ingresso na UA implicou a saída de casa dos pais / familiares? Sim □  Não □ 
 
 
7. Tipo de habitação onde habitualmente dorme durante o período de aulas: 
 
□ Apartamento   □ Residência universitária   □ Casa/Moradia   □ Outra: ___________ 
       
 
8. Como classifica o seu local habitual de dormir durante o período de aulas quanto à qualidade? 
□ Muito Mau   □ Mau  □ Razoável  □ Bom   □ Muito Bom 
   
   
9. Acha que tem algum problema de sono? 
 
Não □   Sim □  Por favor, descreva sucintamente ___________________________________ .  
 
 
10. Considera que sofre (ou já lhe foi diagnosticado) de algum problema de saúde mental? 
 
Não □   Sim □  Por favor, descreva sucintamente ___________________________________ . 
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Anexo 5. 
Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono (versão portuguesa) 
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Anexo 6. 
Instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida Breve da Organização Mundial de 
Saúde (WHOQOL-Bref) 
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Anexo 7. 
Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) 
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Anexo 8. 
Matriz de correlações de Pearson entre Qualidade de Vida e Qualidade de Sono 
 
* p<0,05; **p<0,001 
Legenda: C1= qualidade de sono subjetiva; C2= latência de sono; C3=duração de sono; C4=eficiência de sono habitual; C5=distúrbios de sono; C6=uso de medicação para dormir; C7= 
disfunção diurna. WHOQOL_DG= domínio geral; WHOQOL_D1= domínio físico; WHOQOL_D2= domínio psicológico; WHOQOL_D3= domínio relações sociais; WHOQOL_D4= 
domínio ambiente 
 
 
 
 
          Variáveis    
 
 
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 
PSQI 
TOTAL 
WHOQOL
_DG 
WHOQOL
_D1 
WHOQOL
_D2 
WHOQOL
_D3 
 
WHOQOL
_D4 
C1 r -             
C2 r 0,419** -            
C3 r 0,300** 0,200** -           
C4  r 0,175* 0,162* 0,230** -          
C5 r 0,325** 0,266** n.s. 0,184* -         
C6 r 0,314** 0,277** 0,173* 0,216** 0,309** -        
C7 r 0,253** 0,174* 0,277** n.s. 0,215** 0,172* -       
PSQI_TOTAL r 0,683** 0,679** 0,596** 0,410** 0,516** 0,555** 0,574** -      
WHOQOL_DG r -0,367** -0,168* -0,140* -0,120* -0,291** -0,181* -0,249** -0,362** -     
WHOQOL_D1 r -0,546** -0,312** -0,217** -0,141* -0,333** -0,329** -0,370** -0,551** 0,563** -    
WHOQOL_D2 r -0,446** -0,307** -0,151* -0,136* -0,328** -0,312** -0,379** -0,504** 0,513** 0,696** -   
WHOQOL_D3 r -0,190* n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. -0,164* -0,170* 0,265** 0,274** 0,490** -  
WHOQOL_D4 r -0,307** n.s. -0,133* n.s. -0,212** n.s. -0,164* -0,256** 0,488** 0,478** 0,488** 0,315** - 
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Anexo 9. 
Matriz de correlações de Pearson entre Qualidade de Vida e Psicopatologia  
* p<0,05; **p<0,001; n.s.: não significativo 
Legenda: WHOQOL_DG= domínio geral; WHOQOL_D1= domínio físico; WHOQOL_D2= domínio psicológico; WHOQOL_D3= domínio relações sociais; WHOQOL_D4= domínio 
ambiente 
 
 
 
 
 
 
 
        Variáveis       
 
WHOQOL
_DG 
WHOQOL
_D1 
WHOQOL
_D2 
WHOQOL
_D3 
WHOQOL
_D4 SOMAT 
OBS_
COMP SENS_INT DEPRESS ANS HOST 
ANS_
FOB ID_PARAN 
 
PSICOT 
WHOQOL_DG r -              
WHOQOL_D1 r 0,563
**
 -             
WHOQOL_D2 r 0,513
**
 0,696** -            
WHOQOL_D3 r 0,265
**
 0,274
**
 0,490
**
 -           
WHOQOL_D4 r 0,488
**
 0,478
**
 0,488
**
 0,315
**
 -          
SOMAT r -0,348
**
 -0,524
**
 -0,414
**
 n.s. -0,374
**
 -         
OBS_COMP r -0,274
**
 -0,607
**
 -0,614
**
 -0,250
**
 -0,349
**
 0,568
**
 -        
SENS_INT r -0,293
**
 -0,435
**
 -0,516
**
 -0,278
**
 -0,326
**
 0,548
**
 0,586
**
 -       
DEPRESS r -0,353
**
 -0,542
**
 -0,648
**
 -0,334
**
 -0,359
**
 0,563
**
 0,686
**
 0,740
**
 -      
ANS r -0,299
**
 -0,539
**
 -0,526
**
 -0,142
*
 -0,346
**
 0,725
**
 0,707
**
 0,649
**
 0,722
**
 -     
HOST r -0,286
**
 -0,469
**
 -0,462
**
 -0,202
**
 -0,348
**
 0,599
**
 0,627
**
 0,589
**
 0,678
**
 0,677
**
 -    
ANS_FOB r -0,228
**
 -0,356
**
 -0,321
**
 -0,145
*
 -0,303
**
 0,640
**
 0,420
**
 0,564
**
 0,533
**
 0,646
**
 0,482
**
 -   
ID_PARAN r -0,290
**
 -0,402
**
 -0,456
**
 -0,283
**
 -0,363
**
 0,490
**
 0,613
**
 0,672
**
 0,622
**
 0,566
**
 0,583
**
 0,462
**
 -  
PSICOT r -0,308
**
 -0,487
**
 -0,560
**
 -0,319
**
 -0,341
**
 0,598
**
 0,658
**
 0,698
**
 0,803
**
 0,686
**
 0,656
**
 0,569
**
 0,678
**
 - 
  
 
 
 
52 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
53 
Anexo 10. 
Matriz de correlações de Pearson entre Qualidade de Sono e Psicopatologia  
        Variáveis         
 SOMAT OBS_COMP SENS_INT DEPRESS ANS HOST ANS_FOB ID_PARAN PSICOT C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 
SOMAT r -                
OBS_COMP r 0,568
**
 -               
SENS_INT r 0,548
**
 0,586
**
 -              
DEPRESS r 0,563
**
 0,686
**
 0,740
**
 -             
ANS r 0,725
**
 0,707
**
 0,649
**
 0,722
**
 -            
HOST r 0,599
**
 0,627
**
 0,589
**
 0,678
**
 0,677
**
 -           
ANS_FOB r 0,640
**
 0,420
**
 0,564
**
 0,533
**
 0,646
**
 0,482
**
 -          
ID_PARAN r 0,490
**
 0,613
**
 0,672
**
 0,622
**
 0,566
**
 0,583
**
 0,462
**
 -         
PSICOT r 0,598
**
 0,658
**
 0,698
**
 0,803
**
 0,686
**
 0,656
**
 0,569
**
 0,678
**
 -        
C1 r 0,311
**
 0,331
**
 0,264
**
 0,330
**
 0,313
**
 0,300
**
 0,203
**
 0,224
**
 0,272
**
 -       
C2 r 0,196
**
 0,279
**
 0,137
*
 0,205
**
 0,208
**
 0,227
**
 n.s. n.s. 0,179
*
 0,419
**
 -      
C3 r 0,116
*
 0,125
*
 0,152
*
 0,168
*
 0,153
*
 0,142
*
 n.s. 0,128
*
 0,152
*
 0,300
**
 0,200
**
 -     
C4 r n.s. n.s. 0,122
*
 n.s. n.s. 0,138
*
 0,111
*
 n.s. n.s. 0,175
*
 0,162
*
 0,230
**
 -    
C5 r 0,394
**
 0,353
**
 0,300
**
 0,321
**
 0,387
**
 0,349
**
 0,269
**
 0,282
**
 0,346
**
 0,325
**
 0,266
**
 n.s. 0,184
**
 -   
C6 r 0,295
**
 0,307
**
 0,145
**
 0,251
**
 0,292
**
 0,181
*
 0,211
**
 0,127
*
 0,228
**
 0,314
**
 0,277
**
 0,173
**
 0,216
**
 0,309
**
 -  
C7 r 0,337
**
 0,452
**
 0,298
**
 0,414
**
 0,365
**
 0,371
**
 0,225
**
 0,288
**
 0,365
**
 0,253
**
 0,174
**
 0,277
**
 n.s. 0,215
**
 0,172
**
 - 
* p<0,05; **p<0,001; n.s.: não significativo 
Legenda: C1= qualidade de sono subjetiva; C2= latência de sono; C3=duração de sono; C4=eficiência de sono habitual; C5=distúrbios de sono; C6=uso de medicação para dormir; C7= 
disfunção diurna. 
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